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Editorial
Reperfusão em mulheres com IAMCST: um encontro para não chegar atrasado!
Reperfusion in women with STEMI: a date not to be late!
“Você pode adiar, mas o tempo não posterga” 
Benjamin Franklin
Resultados de estudos de grande porte que investigaram desfe-
chos clínicos após infarto agudo do miocárdio com elevação do seg-
mento ST (IAMCST) têm sugerido que esses desfechos são piores nas 
mulheres, em comparação com os homens,1 independentemente da 
estratégia de reperfusão empregada. Contudo, a maioria dessas ob-
servações tem se fundamentado em resultados de grandes estudos 
clínicos nos quais as mulheres contribuíram com apenas 20 a 30% da 
população total em estudo.2-4 Foram postuladas algumas explica-
ções para os piores resultados em mulheres incluindo a média de 
idade mais avançada à apresentação, comorbidades diversas, doença 
arterial coronariana mais extensa, apresentação tardia e demora no 
diagnóstico.5,6 No entanto, ainda não foram adequadamente defini-
dos os preditores independentes específicos para uma resposta insa-
tisfatória à terapia de reperfusão e, portanto, para desfechos clínicos 
sombrios em mulheres e, quando os resultados foram ajustados para 
diferença nas características basais, diversos estudos mostraram 
que a mortalidade não foi significativamente diferente.7
Nessa edição da Revista Brasileira de Cardiologia Invasiva, Sousa 
et al. relataram os resultados de uma análise retrospectiva de 327 
mulheres que se apresentaram com IAMCST e que foram tratadas 
com trombólise como tratamento de primeira linha.8 Esses autores 
relataram sua experiência com relação aos desfechos clínicos de 
mulheres com reperfusão bem-sucedida em seguida à lise, em com-
paração com pacientes malsucedidas e que necessitaram de angio-
plastia de resgate. Além disso, os autores tentaram identificar, nesse 
grupo de pacientes, preditores independentes para insucesso do 
tratamento por lise. Da coorte total de 1.261 pacientes no registro, 
327 (26%) eram mulheres que foram submetidas à trombólise e ca-
teterização precoce com sucesso após reperfusão (n = 206) ou por 
angioplastia de resgate, em decorrência de insucesso da lise (n = 
121). Não foram notadas diferenças nas características basais entre 
os grupos, consistindo em mulheres com alta prevalência de fatores 
de risco cardiovasculares, incluindo história de tabagismo, dislipi-
demia e hipertensão. De início, devemos mencionar algumas obser-
vações gerais. Em primeiro lugar, em mulheres que se apresentam 
com IAMCST e não podem receber prontamente a angioplastia pri-
mária, tratamento de referência, a administração de regimes con-
temporâneos de trombólise é medida segura; houve apenas uma 
ocorrência de acidente vascular cerebral hemorrágico em cada gru-
po estudado nessa coorte de pacientes. Em segundo lugar, e concor-
dando com observações precedentes,3 essa população “geral” 
representativa demonstrou que a trombólise é malsucedida em 
aproximadamente um terço das mulheres que se apresentam com 
IAMCST, tendo resultado em desfechos clínicos que foram significa-
tivamente piores (mortalidade hospitalar de 22% vs. 2,5%; p < 0,001). 
Esse fato reforça a prática da transferência das pacientes para cen-
tros capacitados com angioplastia em seguida à administração da 
lise, para que, se necessário, seja possível realizar imediatamente 
uma angioplastia de resgate de emergência. Finalmente, como seria 
de se esperar, o grupo de pacientes com lise malsucedida demons-
trou menor prevalência de fluxo Thrombolysis in Myocardial Infarc-
tion (TIMI) 2-3 pós-intervenção coronária percutânea (ICP) e blush 
miocárdico 2-3 pós-ICP, com subsequente fração de ejeção signifi-
cativamente pior, além de maior incidência de insuficiência cardía-
ca quando comparados aos pacientes com reperfusão bem-sucedida. 
Especificamente com relação à predição da falência da lise, os auto-
res identificaram “tempo entre dor torácica e fibrinólise superior a 
3 horas”, “escore de risco de Zwolle” (que considera o tempo de is-
quemia como componente contributivo) e “presença de disfunção 
renal” como preditores independentes em mulheres, em apoio às 
conclusões aplicáveis à população como um todo.
Mas é preciso considerar que esse estudo teve algumas limitações. 
Em primeiro lugar, como ocorre em qualquer análise retrospectiva, 
os achados estão sujeitos a vieses confundidores. Em segundo lugar, a 
pequena amostra da população em estudo e, portanto, o baixo poder 
estatístico, impede um ajuste multivariado adequado e a detecção de 
outras covariantes independentemente associadas à necessidade de 
ICP de resgate. Em terceiro lugar, os autores não informaram variá-
veis procedurais e angiográficas importantes, como, por exemplo, 
tratamento antiplaquetário e anticoagulante, sítio de acesso arterial, 
localização do infarto e características da artéria culpada, o que limi-
ta a interpretação dos resultados de desfechos desfavoráveis associa-
dos à ICP de resgate.
Apesar dessas limitações, o presente estudo enfatiza a importân-
cia do “tempo” para o tratamento contemporâneo de IAMCST em 
uma população de mulheres brasileiras. Tanto o tempo entre dor to-
rácica e fibrinólise como o escore de risco de Zwolle foram preditores 
robustos de insucesso da lise em mulheres. Dados precedentes suge-
rem que cada minuto de atraso no tratamento de pacientes com IAM-
CST exerce efeito significativo na mortalidade, em seguida ao 
tratamento trombolítico e também depois da reperfusão por ICP pri-
mária.9 O fator “sexo feminino” resultou em constante associação 
com atraso na apresentação, reperfusão e subtratamento.7,10,11 Ade-
mais, já ficou demonstrado que a ocorrência de IAMCST em mulheres 
está associada a desfechos mais sombrios, em comparação com pa-
cientes homens. Vários mecanismos distintos poderiam explicar o 
maior efeito do IAMCST na mortalidade em mulheres: (i) já foi sobe-
jamente descrito o maior risco para complicações hemorrágicas, com 
subsequente impacto na morbidade e na mortalidade;12 (ii) perfil de 
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risco clínico mais adverso no início do tratamento, em comparação 
com os homens;1 e (iii) maior ônus da injúria e necrose do miocárdio, 
com maior risco secundário de remodelação miocárdica negativa e 
morte por insuficiência cardíaca, em comparação com os homens.13 
Um subestudo do HORIZONS-AMI (Harmonizing Outcomes with Re-
vascularization and Stents in Acute Myocardial Infarction) relatou 
maiores porcentuais de eventos cardíacos adversos maiores (ECAM) 
no período de hospitalização, depois de 30 dias e depois de 3 anos, e 
de hemorragia em mulheres comparadas aos homens pós-IAMCST.12 
Mas, nesse estudo, não foram observadas diferenças em mortalida-
de entre sexos depois do ajustamento multivariado para fatores de 
confusão basais e procedurais.12 Evidências mais robustas também 
foram oferecidas por metanálise de grande porte estruturada para 
sexo, com inclusão de mais de 18 mil mulheres; esse estudo infor-
mou maior mortalidade durante a hospitalização e depois de 1 ano 
em mulheres pós-IAMCST.14 Assim, o efeito multiplicador entre 
IAMCST e sexo feminino na mortalidade pode ficar independente-
mente acentuado por atrasos no primeiro contato clínico. 
Com esses dados em mente, como podemos melhorar a saúde 
cardiovascular da mulher e a identificação precoce e o prognóstico 
do infarto agudo do miocárdio? Um primeiro passo seria uma ação 
com base na comunidade, objetivando tomar maior ciência da pre-
valência, incidência e importância das doenças cardiovasculares na 
população feminina, por meio de ações como educação das pacien-
tes, iniciativas da saúde pública e esforços para a promoção de pes-
quisas cardiovasculares em mulheres.11 Na mulher, as doenças 
cardiovasculares são frequentemente subdiagnosticadas e subtrata-
das.11 O estudo de Sousa et al. sugere a presença desse problema em 
uma população brasileira.8 Portanto, é de fundamental importância 
um esforço colaborativo com vistas a uma mudança uniforme na 
percepção, do médico e de sua paciente, para que as mulheres pos-
sam gozar de melhor saúde cardiovascular.
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